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A violência contra a mulher (VCM) pode se enquadrar em várias 
categorias instituídas a partir da desigualdade entre os sexos, descendente da 
ideia hierárquica, em que o controle masculino prevalece nas relações entre 
os sexos. A violência pode ser caracterizada em qualquer ação baseada no gê-
nero, que resulte em algum dano físico, sexual ou psicológico, independente 
do grau de instrução, situação financeira, religião ou cultura dos envolvidos. 
Trata-se de uma problemática complexa com raízes na inter-relação de fato-
res econômicos, culturais, biológicos, políticos e sociais (SILVA e OLIVEIRA, 
2016; CORTES et al., 2015)
Os atos violentos contra a mulher ocorrem em diferentes circunstân-
cias e cenários, afetando pessoas de ambos os sexos; mas podemos perceber 
que as mulheres são as maiores vítimas em todas as faixas etárias. A violência 
contra a mulher pode trazer várias consequências que vão das doenças se-
xualmente transmissíveis e aids, gravidez indesejada ao aborto inseguro, dos 
transtornos psicológicos e psiquiátricos pós-trauma e pode levar ao suicídio 
(BANDEIRA, 2014; LIMA e DESLANDER, 2014)
A violência contra a mulher pode ser descrita sob cinco diferentes 
formas: Violência financeira/patrimonial: Ato de violência que implique dano, 
perda, subtração, destruição ou retenção de objetos, documentos pessoais, 
bens, valores e similares (BRASIL, 2009). Violência física: entendida como 
qualquer conduta que ofenda sua integridade ou saúde corporal (BRASIL, 
2006). Violência moral: Prática atribuída a caluniar, difamar ou injuriar a hon-
ra ou a reputação da mulher ou do homem (BRASIL, 2009). Violência psico-
lógica: Pode ocorrer quando submetemos a pessoa a humilhações e ações ou 
omissões que causam danos à autoestima, à identidade e ao desenvolvimento 
da pessoa (BRASIL, 2007). A violência sexual: entendida como qualquer con-
duta que a constranja a presenciar, a manter ou a participar de relação sexual 
não desejada (BRASIL, 2009).
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Vários estudos feitos com o objetivo de traçar o perfil 
epidemiológico das mulheres vítimas de violência seja ela doméstica ou sexual 
em diversas regiões do Brasil através do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN), revelam que: as mulheres entre 20 e 29 anos são as 
maiores vítimas desse tipo de violência, já no que se refere a etnia, as maiores 
vítimas são da raça/cor branca, seguidos de pardos e pretos, ressalta-se que 
em mais de 20% das notificações não havia informação de raça/cor. Grande 
parte dos atos de violência acontecem nas residências, seguido das vias 
públicas, em 16% das notificações não apresentavam informação referente ao 
local de ocorrência (BRASIL, 2011).
No que se refere ao combate à violência, a notificação é um instru-
mento duplamente importante, pois ela produz benefícios para os casos singu-
lares, além de constituir instrumento de controle epidemiológico da violência 
– sendo que o profissional de saúde é legalmente obrigado a notificar casos
confirmados ou apenas suspeitos de violência e desempenha papel vital nessa
área (GONÇALVES; FERREIRA, 2002). Com a obrigatoriedade da notificação
dos casos de violência as autoridades responsáveis têm acesso a números mais
realistas do problema, possibilitando assim ações específicas no combate à vio-
lência (GALINDO; SOUZA, 2013).
Todas as questões que a ficha de notificação possui estão subdivi-
didas em campos, englobando dados de identificação, dados detalhados da 
ocorrência, dados sobre evolução e encaminhamento no setor de saúde e fora 
dele, além da circunstância da lesão. Sua utilização efetiva permite a realiza-
ção do diagnóstico dinâmico da ocorrência de um evento na população, po-
dendo fornecer subsídios para explicações causais dos agravos de notificação 
compulsória, além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas estão sujeitas, 
contribuindo assim, para a identificação da realidade epidemiológica de deter-
minada área geográfica (GARBIN et al., 2015)
Com a descentralização e o uso sistemático do SINAN, houve a demo-
cratização da informação, assim todos os profissionais de saúde têm acesso à infor-
mação e as tornam disponíveis para a comunidade. É, portanto, um instrumento 
relevante para auxiliar o planejamento da saúde, definir prioridades de intervenção, 
além de permitir que seja avaliado o impacto das intervenções (BRASIL, 2018).
I




Lisiane Tuon Generoso Bitencourt
Luciane Bisognin Ceretta
Paola Rodegheri Galeli
Outro ponto que precisa ser levado em conta quando se fala sobre os 
dados no sistema de informação são aqueles dados da subnotificação. Em es-
tudo realizado com vários profissionais de saúde que trabalham em unidades 
de saúde de Belo Horizonte, comprovou que a subnotificação está relacionada 
ao medo e ao fato de os profissionais estarem expostos aos possíveis agressores. 
A subnotificação não pode ser entendida como indicadora que os profissionais 
não se preocupem com a violência contra a mulher, assim como não dá para 
deduzir que aqueles profissionais que relatam não atender casos de violência 
neguem a existência do problema (KIND et al., 2013).
Nos últimos 20 anos, obteve-se avanço considerável na atenção à 
violência contra a mulher após as conquistas dos movimentos feministas, con-
venções e encontros sobre o tema permitindo que os estados orientem com-
petências políticas, institucionais, administrativas e responsabilizem agentes 
públicos em relação à superação de diferenças de gênero nas esferas do gover-
no (MENEGHEL et al., 2013).
Em agosto de 2006, o então presidente da República, Luiz Inácio 
Lula da Silva, sanciona a lei federal n. 11.340/2006 de Combate à Violência 
Doméstica e Familiar, batizada como Lei Maria da Penha, em homenagem à 
professora universitária cearense Maria da Penha Maia. A popular Lei Maria 
da Penha é reconhecida pela ONU como uma das três melhores legislações do 
mundo no enfrentamento à violência contra as mulheres – resultado de uma 
luta histórica dos movimentos feministas e de mulheres por uma legislação 
contra a impunidade no cenário nacional de violência doméstica e familiar 
contra a mulher (MORENO, 2015).
Apesar da lei ter o apoio significativo de toda a sociedade, sua imple-
mentação trouxe à tona muitas resistências. Resistências que conviviam com 
a aceitação da violência doméstica como crime de menor poder ofensivo e 
reforçavam as relações de dominação do sistema patriarcal. Deste modo, a Lei 
Maria da Penha veio para dar uma guinada na história da impunidade, por 
meio dela, mulheres em situação de violência ganharam direito e proteção; 
fortaleceu-se a autonomia das mulheres, vidas que possivelmente seriam per-
didas passaram a ser preservadas (MORENO, 2015).
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O presente estudo consiste em uma abordagem de pesquisa quan-
titativa, do tipo descritiva, com dados secundários provenientes do Sistema 
de Informação de Agravos e Notificações (SINAN). A pesquisa foi coordena-
da pelo GECIES (Grupo de Pesquisa em gestão do cuidado, integralidade e 
educação na saúde), nas dependências do Núcleo de Saúde Coletiva, por duas 
acadêmicas de enfermagem. 
Os dados foram coletados através do DATASUS – Base de dados 
nacional, de livre acesso, disponível online, através do SINAN, sistema em 
que são notificadas as violências doméstica, sexual e/ou outras violências, por 
profissionais dos serviços públicos e privados de saúde, através da ficha de 
notificação/investigação. Os dados coletados terão abrangência nacional. O es-
tudo foi realizado a partir de notificações de casos de violência contra a mulher 
no Brasil registrados no SINAN-DATASUS de 2009 a 2014. Nesse período, o 
SINAN teve 765.174 registros de casos de violência no Brasil, sendo 535.820 
referentes à violência contra a mulher. Nesse estudo serão utilizados apenas os 
registros de violência contra a mulher. 
Após a extração dos dados do SINAN, utilizando o programa Tabwin, 
foi realizada a análise estatística. As variáveis nominais foram apresentadas 
com frequência absoluta e relativa. As comparações entre variáveis nominais 
foram realizadas por teste de Qui-quadrado, ou teste exato de Fischer, con-
forme indicado. Para análise de correlação foram utilizados os coeficientes de 
correlação (r) de Spearman, conforme indicado. Em todas as análises esta-
tísticas foi considerada diferença estatisticamente significativa quando valor 
de p<0,05. A análise estatística foi desenvolvida no software estatístico SPSS, 
versão 22.0.
Este trabalho propõe dispensa do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) e de submissão ao CEP. O motivo para tal diz respeito a 
utilização de dados de domínio público.
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Realizou-se a análise dos dados na perspectiva quantitativa no 
Departamento de Informática do SUS (DATASUS), através do Sistema de 
Agravos de Notificação (SINAN) sobre os registros de violência contra a 
mulher no Brasil. No período de 2009 a 2014, foram registrados um total de 
765.174 notificações no SINAN. Neste estudo foram excluídos 321.547 regis-
tros por atender as seguintes condições: sexo masculino 228.888, sexo igno-
rado 466.00, menores de 10 anos 67.626, maiores de 60 anos 23.910, idade 
ignorada 687. Deste modo foram utilizados para a análise 443.627 registros, 
que quando distribuídos por região equivalem na região norte, 29.756; região 
nordeste, 75.274; região sudeste, 222.434; região sul, 81.518; região centro oes-
te, 34.645 registros (Figura1).
Figura 1: Fluxograma descritor da obtenção de dados para o estudo
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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De acordo com o levantamento de dados na pesquisa do período de 
2009 a 2014 no Brasil (Figura 2), observou-se que o estado de Mato Grosso 
do Sul no ano de 2009 obteve um coeficiente de 1,62 notificação de violên-
cia para cada mil mulheres. Nos anos seguintes, o estado do Mato Grosso do 
Sul continuou tendo os maiores coeficientes de notificação de violência para 
cada mil mulheres com os seguintes valores: 2010, 2,56/1.000 mulheres; 2011, 
3,05/1.000 mulheres; 2012, 3,06/1.000 mulheres; 2013, 3,48/1.000 mulheres e 
2014, 3,78/1.000 mulheres. Em 2013 se destaca o crescimento das notificações 
nos estados do Acre e Roraima e em 2014, além do aumento do coeficiente 
de notificação nesses estados, Tocantins também merece destaque com alto 
coeficiente de notificação. Ainda, em 2014 houve uma diminuição do coefi-
ciente de notificação de violência entre as mulheres nos outros estados, mas os 
índices ainda apontam que em 2014 foi o ano em que houve maior número de 
registros de violência contra as mulheres.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018
Analisando os meios de agressão e o provável agressor (Tabela 1), 
verificou-se que entre as notificações de 2009 a 2014 no  Brasil, o meio que 
mais teve registro foi a ameaça com 97.886 (22,06%) registros. Verificando os 
meios de agressão por região observamos que, em todas as regiões a ameaça 
configura como o meio de agressão mais utilizado quando se fala na violência 
contra a mulher. Em seguida, o meio de agressão que mais se destaca é o de ob-
jeto perfuro cortante e outros meios de agressão. Não são descritos no SINAN 
sobre o que se trata os outros meios de agressão.
No que se refere ao provável agressor da vítima de violência contra a 
mulher no Brasil entre os anos de 2009 e 2014 (Tabela 1), cônjuge aparece em 
primeiro lugar com 102.839 (23,18%) registros, analisando o provável agressor 
por região podemos identificar que o cônjuge aparece em primeiro lugar em 
todas as regiões. Também se verificou que amigos e conhecidos, assim como a 
própria pessoa aparecem como os prováveis agressores das mulheres 
vítimas de violência. Ressalta-se que quando o provável agressor é a própria 
vítima de violência, estes dados são referentes à tentativa de suicídio.
Continuação.
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Tabela 1: Tipos de Meio e o Provável Agressor nas Regiões do Brasil
Região N (%) Brasil



























































































































































































































Fonte: Dados da pesquisa SINAN/DATASUS, 2009-2014. Os dados são apresentados 
frequência absoluta (n) e relativa (%) ou mediana e valores mínimo e máximo.
Continuação.
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Nos dados referentes ao perfil sociodemográfico das vítimas de vio-
lência foram analisados, a raça, faixa etária e escolaridade (Tabela 2). Verificou-
se que no Brasil, as mulheres da raça branca sofreram mais violência no pe-
ríodo pesquisado com 183.956 (41,47%), depois temos a Parda com 143.344 
(32,31%) registros e os Ignorados com 74.024 (16,69%) registros. Analisando 
os dados por região observou-se que a raça Parda tem maior evidência nas re-
giões norte, nordeste e centro oeste, 21.953 (73,77%); 33.799 (44,90%); 14.649 
(42,28%) registros respectivamente, seguido da raça Branca nas regiões sul e 
sudeste, com 61.513 (75.46%) registros e 99.806 (44,87%) registros respectiva-
mente e as raças ignorados/brancos teve maior registro na região nordeste com 
24.988 (33,20%). 
Analisando a escolaridade por região (Tabela 2), foi observado que 
no Brasil o maior registro está nos casos ignorados 167.514 (37,8%), em se-
guida o Ensino Fundamental II incompleto com 81.439 (18,36%) registros. 
Observando o nível de escolaridade por região percebeu-se que região norte 
e sul, os maiores registros são no ensino fundamental II incompletos 8.529 
(28,66%) e 19.470 (23,88%) respectivamente. Nas demais regiões: nordeste, 
sudeste e centro-oeste, os casos cadastrados como ignorados e brancos tem 
os maiores números de registros (37.005 (49,02%); 92.770 (41,07%) e 13.486 
(38,95%) registros respectivamente.
No que se refere à faixa etária no Brasil (Tabela 2), em que mais ocor-
reu a violência foi, de 20 a 29 anos com 127.140 (28,66%) registros, entre 30 e 
39 anos com 102.170 (23,03%) registros e de 15 a 19 anos com 73.488 (16,57%) 
registros. Na região norte, a faixa etária com maior registro foi a de 10-14 anos 
com 9.375 (31,51%). Nas demais regiões a faixa etária com maior registro é 
a de 20-29 anos, região nordeste com 23.370 (31,05%), região sudeste com 
65.528 (29,46%), região sul com 50.879 (25,61%), e na região centro-oeste com 
9.944 (28,70%) registros respectivamente.
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Tabela 2: Perfil socioeconômico da vítima de violência, nas diferentes regiões do 





































Amarela 227 (0,76) 664 (0,88)
1.369 
(0,62) 376 (0,46) 394 (1,14)
36.506 
(0,68)









Indígena 639  (2,15) 290 (0,39)
554 








































































PRÁTICAS E SABERES EM
SAÚDE COLETIVA I
Cristiane Damiani Tomasi





















Analfabeto 401 (1,35) 1.252 (1,66)
1.658 








































































































Fonte: Dados da pesquisa SINAN/DATASUS, 2009-2014. Os dados são apresentados 
frequência absoluta (n) e relativa (%) ou mediana e valores mínimo e máximo. 
Continuação.
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Na tabela 3, os tipos de violência mais frequentes na ocorrência de 
violência sexual são violência psicológica-moral (41,5%) e física (37,8%), res-
pectivamente. Também se apresenta com alta frequência a violência de repe-
tição (41,5%). A estimativa de risco indica que mulheres que sofrem violência 
física e violência de repetição têm risco 4,5 (IC95% 4,43-4,56) e 1,4 (IC95% 
1,38-1,42) vezes maior de sofrer também violência sexual, respectivamente. 
Já o fato de sofrer violência financeira, psicológica-moral e tortura, são fatores 
de proteção contra a violência sexual. Não houve associação significativa entre 
negligência/abandono e violência sexual.
Tabela 3: Comparação entre Violência Sexual e outras violências concomitantes
Violência Sexual n (%)
Valor de p RR (IC 95%)
Sim Não
Tipo de violência
Financeira 1.672 (2,6) 5.167 (1,7) <0,001* 0,69 (0,66-0,72)
Física 24.821 (37,8) 251.335 (80,7) <0,001* 4,5 (4,43-4,56)
Negligência/abandono 2.282 (3,6) 10.984 (3,5) 0,656 0,99 (0,95-1,04)
Psicológica-moral 27.102 (41,5) 109.000 (35,2) <0,001* 0,80 (0,79-0,81)
Tortura 5.191 (8,2) 8.874 (2,9) <0,001* 0,44 (0,43-0,45)
Violência de Repetição 25.238 (41,5) 123.334 (52,1) <0,001* 1,4 (1,38-1,42)
Fonte: Dados da pesquisa SINAN/DATASUS, 2009-2014. Os dados são 
apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). A comparação entre os 
grupos foi realizada por teste exato de Fisher, e calculada a estimativa de risco 
(bruto), apresentando o risco relativo (RR) e intervalo de confiança (IC) de 95%. 
*Diferença estatisticamente significativa quando p<0,05.
Este estudo também revela que a violência física é o tipo mais utiliza-
do pelos agressores, ela aparece em destaque com o maior número de registros 
no Brasil, com 321.045 (72,37%), seguida da violência psicológica-moral com 
150.815 (34,00%) e a sexual 71.311 (16,07%) registros. Assim como em todas 
as regiões, destaca-se na região sul se verifica a maior frequência de violência 
de repetição 36.028 (44,2%). No Brasil, identificou-se que o estupro aparece 
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com maior frequência, 55.803 (78,37%) registros, seguido de assédio sexual 
com 13.224 (18,57%) e atentado violento ao pudor com 7.329 (10,32%) regis-
tros respectivamente, verificou-se que entre os anos de 2009 e 2014 o estupro 
aparece em primeiro lugar, seguido do assédio sexual e atentado violento ao 
pudor em todas as regiões. 
No Brasil e em todas as regiões o encaminhamento ambulatorial 
aparece em primeiro lugar com 205.914 (46,42%), seguidos de ignorados e 
brancos com 125.940 (28,39%) e não se aplica com 64.918 (14,63%) de regis-
tros respectivamente. Em relação a evolução dos casos de violência no Brasil, a 
Alta está em primeiro lugar com 335.294 (75,58%) registros, seguido dos igno-
rados e branco com 98.081 (22,11%) registros e da evasão/fuga 6.543 (1,47%) 
registros. Nos anos de 2009 a 2014, a evolução dos casos nas regiões norte, 
nordeste, sudeste, sul e centro-oeste, seguiram os mesmos padrões de registros 
do Brasil. Vale ressaltar o alto índice de ignorados e brancos tanto nos enca-
minhamentos aos serviços de saúde, como na evolução dos casos, isso pode 
demonstrar um despreparado dos profissionais de saúde no preenchimento da 
ficha de notificação de agravos.
Outro ponto analisado verificou-se que mulheres que sofrem violên-
cia financeira/econômica, sexual, psicológica-moral, negligência/abandono e 
violência de repetição têm risco 3,08 (IC95% 1,93-4,90), 5,22 (IC95% 4,30-
6,32) 4,31 (IC95% 3,85-4,82), 1,73 (IC95% 1,32-2,26) e 4,71 (IC95% 4,25-5,22) 
vezes maior de óbito relacionado à violência, respectivamente. Já tortura, lesão 
autoprovocada e violência física são fatores de proteção para óbito relacionado 
à violência e a violência por intervenção legal não foi associada ao óbito rela-
tivo à violência.
De acordo com os resultados apresentados no estudo, foi observado 
que no Brasil, no decorrer dos anos houve um aumento na notificação dos 
casos de violência contra a mulher, em concordância com outro levantamento 
realizado (BRASIL, 2015), em que ficou demonstrado um aumento do núme-
ro de municípios que registraram notificações de violência doméstica. Ao ser 
analisado o número de notificações por região, ficou constatado que em ambos 
os estudos as regiões com mais registros foram, a região sudeste, seguida da re-
I




Lisiane Tuon Generoso Bitencourt
Luciane Bisognin Ceretta
Paola Rodegheri Galeli
gião sul e depois da região nordeste. Segundo outro estudo (BRASIL, 2013), os 
estados com maior razão de notificação por 100 mil hab. foram Mato Grosso 
do Sul, seguido de Roraima e Rio Grande do Sul, assim como também demos-
tra que os estados do Ceará, Maranhão e Rondônia apresentaram a menor 
razão de notificação em estudo realizado no período de 2009-2011.
Sabe-se que ainda há receio, entre as mulheres, quanto a notificação 
de violências, contudo ressaltam-se as campanhas de prevenção de violências, 
e incentivo às notificações, além dos vários marcos ao longo dos anos, o que 
explica o aumento do número de notificações. O crescente número de casos 
notificados também é evidenciado em outro trabalho (BARUFALDI et al., 
2017). Cabe ressaltar que essa pesquisa foi desenvolvida com dados notifica-
dos, o que não reflete todos os casos de violência que ocorrem em território 
nacional, mas retrata a realidade daqueles notificados aos serviços.
No que se refere ao tipo de violência e os meios de agressão mais 
frequentes, ficou evidente que a violência física, seguida da psicológica-moral 
aparece em todas as regiões como a mais registrada, assim como no estudo 
realizado em 2014 (BRASIL, 2015). Em outro trabalho (SILVA e OLIVERIA, 
2016), a violência psicológica apresentou-se em terceiro lugar, diferencian-
do deste estudo, porém, o autor faz uma observação, devido a convivência 
da vítima com seu agressor, fica difícil identificar quando começa a violência 
psicológica, tornando-a mais degradante que a violência física.
Em relação as violências de repetição a região sul é a que mais tem 
registros, em estudos realizados em 2016 com dados provenientes do SINAN 
e SIM (BARUFALDI et al., 2017), revelou que o óbito ocorreu em 15,9% dos 
casos em que a mulher foi vítima da violência de repetição, o que evidencia 
a fragilidade da rede de atenção e proteção a essas mulheres em situação de 
violência. Neste estudo, o meio de agressão que mais teve registro em todas 
as regiões foi o de ameaça, diferentemente do que encontrou outro autor 
(AMARAL et al., 2016), que evidenciou que a agressão física aparece em pri-
meiro lugar, com um aumento no uso de armas de fogo.
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O perfil sociodemográfico encontrado neste estudo, demonstra que 
o maior número de registros no Brasil ocorre entre mulheres brancas, diferen-
temente do que mostra o estudo (BARUFALDI et al., 2017), onde foi encontra-
do que as mulheres negras têm a maior taxa de mortalidade, com exceção das
idosas, cuja taxa é maior entre mulheres brancas. Outro estudo (DELZIOVO
et al., 2018) realizado sobre os casos de violência sexual contra mulheres, no-
tificado pelos serviços públicos de saúde de Santa Catarina demonstrou que a
grande maioria é entre mulheres brancas, porém se faz uma ressalva que esse
resultado pode ter a ver com predominância da população do estado que é de
descendência europeia. Em estudo realizado em João Pessoa, demonstrou que
48% das mulheres eram brancas, mas com uma ressalva, esse dado pode estar
mascarado, pois essa variável da pesquisa era autorreferida, muitas mulheres
podem pertencer a outra etnia (LUCENA et al., 2017).
Quanto ao grau de escolaridade, este estudo evidenciou que nas re-
giões sul e norte a grande maioria das vítimas tinham o ensino fundamental II 
incompleto com os maiores índices, enquanto, nas demais regiões, o dado apa-
rece como ignorado ou em branco. Diferentemente do que foi encontrado em 
outro estudo (LUCENA et al., 2017), onde tanto as mulheres com nível superior 
de estudo e as que possuíam apenas o fundamental incompleto apresentaram 
os mesmos dados de violência. Outra pesquisa comprova que o ensino médio 
completo apareceu com maior destaque. Ficou evidente após análise desses 
estudos que independente da região e do nível de escolaridade da mulher, a 
violência atinge a todos, sem levar isso em conta (SILVA e OLIVEIRA, 2016).
Seguindo com a análise sobre a faixa etária das vítimas de violên-
cia, observou-se que no Brasil a faixa de 20 a 29 anos é a que ocorre violência 
com mais frequência (28,66%). Conforme o boletim epidemiológico (BRASIL, 
2017), a proporção de casos notificados com maior número de ocorrência de 
violência contra a mulher foi entre jovens adultas na faixa etária de 20 a 29 
anos (24,4%) e 30 a 39 (18,9%). Este dado também é confirmado por estudo 
realizado em Chapadão do Sul (MS) no período de 2009-2011 fica evidente 
que as maiores vítimas de violência contra a mulher são na faixa etária de 20-29 
anos, seguido de 30-39 anos (GALINDO e SOUZA, 2013). Em 2015, as maiores 
I




Lisiane Tuon Generoso Bitencourt
Luciane Bisognin Ceretta
Paola Rodegheri Galeli
notificações de violência foram com as mulheres, entre a idade 20 a 59 anos, 
representando 67,1% dos casos, seguida das adolescentes (BRASIL, 2018).
De acordo com os resultados apresentados neste estudo, o provável 
agressor da vítima de violência no Brasil, em todas as regiões é o cônjuge. 
Na análise de situação de saúde (BRASIL, 2018), fica evidente que o provável 
agressor de violência contra a mulher foi o parceiro íntimo com 33,8% dos ca-
sos notificados. Observou também que na violência cometida contra a mulher, 
o indivíduo tem vínculo afetivo com as vítimas (33,4%) ou amigo/conhecido
(11,7%) (BRASIL, 2015).
Outros autores evidenciaram em suas pesquisas que, o provável 
agressor fazia parte do convívio da vítima, eram conhecidos ou possuíam vín-
culos afetivos com elas, como o cônjuge ou ex-cônjuge e que os mesmos eram 
do sexo masculino em 63,2% (CERVANTES; JORNADA; TREVISOL, 2012; 
SINIMBU et al., 2016). Em outro estudo o autor relata que ficou evidente que 
agressor varia de acordo com a faixa etária da vítima, sendo que nas crianças 
o autor mais comum foi pai/padrasto (41,4%); já nas adolescentes e adultas o
agressor aparece como sendo o parceiro íntimo, com 39,9% e 59,9% respecti-
vamente (BARUFALDI et al., 2017).
Analisando os dados, observou-se que o encaminhamento ambulato-
rial é o mais evidenciado em todo o Brasil, com 46,42% no ano de 2009 a 2014, 
na prestação de atendimento às vítimas de violência contra a mulher. Sobre os 
dados de evolução dos casos observou-se que a Alta está em maior evidência 
em todas as regiões com 75,58%. O acompanhamento ambulatorial e a alta 
foram os principais desfechos dos casos notificados no estudo realizado em 
Tubarão-SC (BRASIL, 2013). Podemos analisar em outro estudo que a maio-
ria das notificações indica alta na evolução do caso com 55,8%. E que 1/3 das 
notificações não está informando a evolução do caso (AMARAL et al., 2016).
No estudo realizado em Chapadão do Sul-MS, verifica-se que existe 
a necessidade do encaminhamento ambulatorial as vítimas de violência, e con-
forme alguns casos devido a razão da gravidade da agressão se fazem necessá-
rio a internação hospitalar. Já sobre a evolução os autores também constataram 
em seu estudo que os casos evoluíram para a alta (GALINDO e SOUZA, 2013).
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Em análise em documentos referentes às vítimas de violência atendi-
das em hospital público de Fortaleza (CE), entre os anos de 2010-2013, apesar 
de terem sido identificados alguns encaminhamentos ambulatoriais e de in-
ternação, assim como outros serviços, os dados mostram-se frágeis, de acordo 
com os encaminhamentos das vítimas dentro do próprio hospital (NUNES; 
LIMA; MORAIS, 2017). Destaca-se a importância da continuidade do aten-
dimento a vítima, assim como também de sua família, esse atendimento rea-
lizado por outros serviços de saúde ajuda a diminuir os danos provocados e 
restaurar projetos futuros. 
Para alguns autores, há um despreparo dos profissionais de saúde 
que atendem vítimas de violência nas UBS, assim como um despreparo e fra-
gilidade na formação acadêmica, pois os temas referentes a violação de direitos 
como um todo quase sempre não fazem parte dessa formação e que alguns 
profissionais têm dificuldade em imaginar a violência doméstica como um 
problema de saúde, isso pode ser atribuído à falta de capacitação ou ainda 
a desinformação de que existem serviços especializados no atendimento as 
mulheres vítimas de violência, dificultando a assistência prestada a elas. Ainda, 
fica evidente que os profissionais conhecem a questão da notificação, mas não 
sabem do aspecto obrigatório de fazê-la (FEITOSA et al., 2017; QUADROS et 
al., 2013). 
Diferentemente do que foi encontrado em estudo realizado no pe-
ríodo de 2008-2013, onde ficou demonstrado um aumento no número das 
notificações de violência sexual contra a mulher em Santa Catarina, que suge-
re um fortalecimento da vigilância da violência sexual contra a mulher pelos 
serviços de saúde. Esse resultado pode ser atribuído as ações desenvolvidas 
pela Secretaria de Estado da Saúde juntamente com o Ministério da Saúde e 
municípios, com a descentralização do SINAN e das capacitações que o estado 
fez com o objetivo de sensibilizar os profissionais e prepará-los para realizar a 
notificação da violência (DELZIOVO et al., 2018). 
Conforme o estudo, no Brasil, verificou-se que o tipo de violência 
sexual praticado contra a mulher é o estupro com 78,37%. Conforme men-
cionado na Organização Mundial da Saúde (OMS, 2002), o estupro é definido 
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como todo ato sexual ou tentativa para obter ato sexual, investidas ou comen-
tários sexuais indesejáveis contra a sexualidade de uma pessoa usando coer-
ção. Estudo realizados com dados do SINAN, mostra que 14,2 mulheres/dia 
são notificadas como vítimas de estupro e que o sexo masculino são os maiores 
agressores em 94,1% dos casos de estupro, analisando os dados descritos pe-
los autores se consegue identificar que os índices de estupro estão cada mais 
elevados na violência contra a mulher (FACURI et al., 2013; CERQUEIRA; 
COELHO, 2014).
No presente estudo os tipos de violência mais concomitante com a 
violência sexual, foi a psicológica-moral (41,5%), física (37,8%) e a de repe-
tição (41,5%). Em pesquisa publicada em 2017 (NUNES; LIMA; MORAIS, 
2017), ficou demonstrado que, as mulheres que sofreram violência sexual 
também sofriam outros tipos de violência, tais como física, psicológica/moral, 
tortura, financeira e negligência. Destaca-se que as adolescentes relatam ter 
sofrido mais que um tipo de violência juntamente com a sexual, comparada as 
mulheres adultas. O presente estudo evidencia o aumento no risco de violência 
sexual quando da ocorrência de violência física e de repetição.
No período de 2011-2013 Roraima apresentou as maiores taxas de 
mortalidade por 100 mil mulheres (10,35), seguido de Espírito Santo (9,84) 
e Goiás (9,55), diferentemente do que encontramos nesse estudo onde Mato 
Grosso do Sul aparece em primeiro lugar nos índices de mortalidade no pe-
ríodo de 2009-2014 (CERVANTES; JORNADA; TREVISOL, 2012). O Mapa 
da Violência 2015 registrou um crescimento no número de mortes nos anos 
de 2003 e 2013, com os seguintes valores: 4,4 e 4,8 por 100 mil mulheres, um 
crescimento de 8,8% na década (WAISELFISZ, 2015).
Quando o assunto é óbito feminino por violência, um estudo reali-
zado entre os anos de 2002-2012 que indicou um aumento na taxa de morta-
lidade de mulheres com idade de 20 a 59 anos, sendo que no ano de 2002 essa 
taxa era de 5,84 passando para 6,16 por 100 mil mulheres em 2012. Ainda em 
seu estudo, o estado que obteve as maiores taxas de óbitos de mulheres, foi o 
Espírito Santo. Ao analisar a mortalidade feminina por região, o centro-oeste 
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aparece em destaque com as maiores taxas registradas, já a região sudeste 
teve uma pequena redução (LEITE et al., 2017).
Já outro levantamento realizado sobre a taxa de mortalidade de 
mu-lheres por agressão nos anos de 2001-2011, avaliaram o período entre os 
anos de 2001-2006 que apresentou a variação entre 5,46 e 5,02 óbitos por 
100 mil mulheres. Somente em 2007 que houve uma pequena redução nas 
taxas, pas-sando para 4,74 óbitos por 100 mil mulheres, isso após a vigência 
da Lei Maria da Penha, porém nos anos seguintes foram registradas taxas 
de mortalidade parecidas com os valores anteriores. Ainda, o presente 
estudo evidencia o au-mento do risco de morte relacionada à violência 
quando a mulher é vítima de violência financeira/econômica, sexual, 
psicológica-moral, negligência/aban-dono e violência de repetição 
(GARCIA, FREITAS e HOFELMANN, 2013).
CONCLUSÃO
Os movimentos feministas possibilitaram a criação de estratégias e 
políticas públicas para que mulheres em situação de violência pudessem 
romper o silêncio que era restrito apenas ao lar. Políticas, leis e programas de 
proteção favorecem a possibilidade de denúncia.
O presente estudo proporcionou explorar o fenômeno complexo 
que é a violência contra a mulher, permitindo perceber que a mesma ocorre 
em diversos espaços da sociedade, de forma visível ou invisível. 
O estudo demonstrou que essa violência ocorre em todas as regiões, 
classes sociais, condições financeiras, escolaridade e idade. Conclui-se 
também, ao final deste estudo, que o autor de violência frequentemente faz 
parte do convívio social da mulher e que a violência física quase sempre é a que 
mais ocorre – e, quando ocorre a violência sexual, o desfecho na sua grande 
maioria é o estupro.
Ficou evidente que os campos que não são preenchidos na ficha 
de notificação impossibilitam que se obtenha dados mais concretos sobre a 
vio-lência contra a mulher para que, assim, seja possível prestar um atendi- 
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mento melhor às vítimas. Capacitar os profissionais de saúde para o correto 
preenchi-mento da ficha de notificação iria contribuir para um melhor 
atendimento à vítima de violência, pois, assim, a vítima receberia o correto 
encaminhamento.
Este estudo também aponta para o maior risco de violência sexual, 
quando da ocorrência de violência física e de repetição. Além de apontar de 
maior risco de morte relacionada à violência quando a mulher é vítima de 
violência financeira/econômica, sexual, psicológica-moral, negligência/
abandono e violência de repetição.
Os campos que não são preenchidos na ficha de notificação 
impossibilitam que se obtenha dados mais concretos sobre a violência contra a 
mulher para que, assim, seja possível prestar atendimento efetivo. Capacitar os 
profissionais de saúde para o correto preenchimento da Ficha de Notificação 
contribui para um melhor atendimento, correto encaminhamento e possível 
enfrentamento do fenômeno da violência contra a mulher”.
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